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В середине 1960-х годов в Западной Германии был официально введен предмет, посвященный проблемам 
сексуальности и сексуального поведения. В содержании «Сексуального воспитания» были заложены такие темы, 
как сексуальное удовольствие, половой акт, гомосексуализм. Введение сексологического курса в школе 
негативно повлияло на учащуюся молодежь, поскольку в нем ставилась цель «освобождения сексуальности», а 
секс идеализировался, представлялся как то, чему человек должен служить всю жизнь. Произошла сексуализация 
детства, что вызвало протесты, как родителей, так и части педагогов. В этой связи к концу 1960-х годов 
Постоянный Совет Министров по вопросам образования рекомендовал проводить половое воспитание как часть 
общего воспитания, а акцент сделать на подготовке молодежи к вступлению в брак. Однако «градус 
сексуальности» в общеобразовательной школе, после отката конца 1960-х годов, все же постепенно повышался 
[2].  
К началу 1980-х стали очевидны негативные последствия сексуальной образовательной политики ФРГ: в 
стране снижался уровень рождаемости, росло число абортов несовершеннолетних, заболеваний репродуктивной 
системы у женщин, связанных с ранним началом сексуальной жизни, повысился уровень гомосексуализма и 
преступлений на сексуальной почве [4]. 
В середине 1960-х годов известный в ГДР специалист по воспитанию молодежи Г. Грассель разработал 
принципы школьного полового воспитания (доверия, чистоты убеждений и установок, правдивости и ясности, 
социальной ответственности, единства передачи фактов, этических и эстетических ценностей). На них и было 
основано половое воспитание в ГДР, сущностным в котором было то, его рассматривали как часть общего 
воспитания в его преломлении к задачам подготовки молодежи к вступлению в брак и созданию семьи. Кроме 
специальных занятий, проблемы пола и сексуальности рассматривались на уроках биологии и этики [1]. Итак, с 
начала 1970-х годов школьное половое просвещение стало обязательным, а с начала 1980-х годов задачи 
полового воспитания были объединены с задачами подготовки подростков к взрослой жизни, их поддержкой в 
период полового созревания, а с середины 1980-х годов и с задачами профилактики СПИДа. 
В объединенной Германии на рубеже XX-XXI вв. продолжала сохраняться разница подходов к 
школьному половому воспитанию. В Западной ее части половое воспитание было призвано ознакомить учащихся 
с биологическими, культурными, этическими фактами сексуальности. Вопросы пола и сексуальности включены в 
курсы биологии, этики, обществоведения, религии. Оно начинается с первого класса и продолжается весь период 
пребывания ребенка в школе и по продолжительности составляет 4 – 5 недель в год по 10 часов в неделю. На 
Восточных землях (бывшая ГДР) половое воспитание было не столь агрессивным и проводилось не так активно, 
концентрируясь, в основном, на вопросах брака и семьи. Ценностными основаниями курса школьного полового 
воспитания выступали ответственность, взаимопонимание и взаимное уважение [3]. 
Выводы. Система полового воспитания молодежи в современной ФРГ предполагает партнерство семьи и 
школы, различных государственных и общественных организаций. При разности подходов в Западной и 
Восточной частях страны, общим является ориентация на воспитание ,будущего семьянина, при этом, в Западной 
части страны в учебных программах в большей степени представлена информация сексологического характера.  
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Актуальность. Постинсультный синдром болевого плеча, или hemiplegic shoulder pain, негативно влияет 
на темп и эффективность восстановления после инсульта, поскольку препятствует проведению этапных 
реабилитационных мероприятий. Частота этого синдрома, по данным разных авторов, варьирует от 16 до 85 %, а 
клинические проявления чаще всего возникают уже в раннем восстановительном периоде. [1] 
Среди многочисленных факторов развития боли в плечевом суставе плегичной конечности 
рассматривается роль спастичности  мышц, которая, как известно, распределяется при постинсультном 
гемипарезе неравномерно: больше выражена в аддукторах плеча, сгибателях руки, пронаторах предплечья. 
Повышенный мышечный тонус в плегичных конечностях отрицательно влияет на реализацию движений, 
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восстановление ходьбы и самообслуживания. Вопрос о влиянии повышенного мышечного тонуса на развитие 
болевого синдрома остается дискуссионным. Позитивная корреляция между этими клиническими феноменами 
была подтверждена фактом обнаружения у 85% пациентов с болью в плече повышенного мышечного тонуса. 
Лишь в 18% случаев боль в плече наблюдалась при мышечной гипотонии. В то же время существует и другая 
точка зрения, которая предполагает отсутствие влияния спастичности на развитие боли в плече после развития 
инсульта. [2] 
Цель. Изучить особенности мышечного тонуса в паретичной конечности у пациентов с постинсультным 
синдромом болевого плеча. 
Материал и методы. В исследовании приняли участие  18 пациентов (14 мужчин и 4 женщины) 
неврологического отделения УЗ «Витебская областная клиническая больница» с установленным диагнозом 
инфаркта головного мозга. Критерии включения пациента в исследование: 
• наличие у пациента боли, локализующейся в области плечевого сустава; 
• связь болевого синдрома с перенесенным инфарктом головного мозга. 
Всем пациентам проводилось классическое соматическое и неврологическое обследование, диагностика 
миофасциальных триггерных точек. Оценка степени спастичности определялась с использованием 
модифицированной шкалы Ашфорт. Оценка степени выраженности болевого синдрома и его качественных 
характеристик осуществлялась  с использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) и опросника DN4. 
Результаты и обсуждение. Исследуемая группа включала 79% мужчин и 21% женщин. Медиана возраста 
составила 58 лет. У 27,8 % пациентов присутствовал легкий гемипарез (4 балла), у 22,2% - умеренный (3 балла), у 
38,9% - выраженный (2 балла), у 11,1% - плегия (0 баллов). 
У 14 (77,8%)  пациентов отмечалось повышение мышечного тонуса по пирамидному типу (спастичность). 
Гипотония, или снижение мышечного тонуса, наблюдалась у 3 (16,7%) пациентов. Изменения мышечного тонуса 
не произошло у 1 (5,5%) пациента. 
Среди пациентов со спастичностью средний балл по шкале Ашфорт составил 2,2.  Оценку мышечного 
тонуса производили в дельтовидной, трапециевидной и двуглавой мышцах плеча. Дельтовидная мышца плеча 
была вовлечена в патологический процесс у 85,7% пациентов, трапециевидная – у 57,1%, дельтовидная – у 14,2%. 
Выраженность болевого синдрома по визуально аналоговой шкале (ВАШ) составила 4,6 балла у 
пациентов со спастичностью, 2 балла у пациентов с гипотонией.  
Аллодиния, как одно из проявлений нейропатического болевого синдрома, наблюдалась у 64,3% 
пациентов со спастичностью, в то время как у пациентов с нормальным и сниженным мышечным тонусом 
признаки нейропатической боли отсутствовали. 
Выводы. Повышение мышечного тонуса по пирамидному типу наиболее часто встречается среди 
пациентов с постинсультным синдромом болевого плеча и может рассматриваться как одна из причин 
формирования боли. 
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“Право жить есть такой щедрый,  
такой незаслуженный дар, что он с лихвой  
окупает все горести жизни, все до единой”. 
Кнут Гамсун 
 
Среди множества медицинских проблем, важное место занимает проблема эвтаназии. Считалось и 
считается, что действия врача в отношении пациента рассчитаны только на благо пациента. Если процесс 
умирания затягивается на долгие месяцы и даже годы, то для врача это не гуманно, а для пациента мучительно и 
болезненно. Более того, возникает новая проблема: понимание действительного блага пациента. Долг врача - 
облегчить страдания пациента, и если пациент болен безнадежно и при этом медицине неизвестны другие 
способы облегчения страданий, то почему врач не может прибегнуть и к такому крайнему способу, как 
эвтаназия?[1] 
Проблема эвтаназии возникла не сегодня, и не вдруг. Свое летоисчисление она начинает в глубокой 
древности. Английский философ Френсис Бэкон (1561-1626) для обозначения легкой безболезненной смерти ввел 
